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Objetivos: Conocer la relación entre algunas características de la prescripción (importe, inten-
sidad y calidad) de los médicos de familia de un departamento de salud y el taman˜o de sus cupos,
y se controla por eventuales confusores. Analizar la intensidad prescriptora de determinados
grupos terapéuticos según el taman˜o del cupo.
Disen˜o: Estudio cuantitativo de consumo de medicamentos.
Emplazamiento: Departamento de Salud N.o 20 de la Agencia Valenciana de Salud.
Participantes: Todos cupos de médicos de familia (n=122) del modelo reformado de atención
primaria del departamento en 2007.
Mediciones y resultados: Se analiza toda la prescripción en receta oﬁcial del SNS en los 122
cupos en 2007. Se deﬁnen variables referidas al cupo y al importe, a la intensidad y a la calidad
de la prescripción. Se analiza la relación entre el taman˜o del cupo y las características de la
prescripción y se ajusta por posibles confusores. Se analiza la intensidad de la prescripción de los
35 grupos terapéuticos más representativos (el 81% de la prescripción) según el taman˜o del cupo.
De forma estadísticamente signiﬁcativa, en los pacientes activos de los cupos más numerosos
se detecta un menor importe de la prescripción por persona (=—0,22) y por receta (=—0,26),
y una menor intensidad prescriptora de algunos grupos terapéuticos, como antihipertensivos
(r=—0,23), antidiabéticos (r=—0,29) y antiagregantes plaquetarios (r=—0,19).
Conclusiones: Se plantea la hipótesis de que los pacientes activos de los cupos más numerosos
estarían infradiagnosticados o infratratados de determinados procesos como la hipertensión, la
l riesgo cardiovascular, lo que contribuye a un menor importe de ladiabetes o la prevención de
prescripción en estos cupos.
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Patient workload and costs, intensity and quality of family doctor prescriptions
Abstract
Objectives: To determine the relationship between some characteristics (cost, intensity, qua-
lity) of prescriptions issued by general practitioners in a health district and their patient loads,
controlling for possible confounders. To analyze the intensity of prescription of certain groups
of therapeutic drugs according to the patient load.
Design: Quantitative study of consumption of medicines.
Setting: Health District n◦ 20 of the Valencian Health Agency.
Participants: All patients on the lists of general practitioners (n=122) in the reformed model
of primary healthcare in the Health District in 2007.
Measurements and results: All ofﬁcial prescriptions issued in 2007 to patients on the 122 lists
were analysed. We deﬁned variables relating to the patient load and the cost, intensity and
quality of the prescription. The relationship between patient load and prescription characte-
ristics was analysed, adjusting for possible confounders. The intensity of prescription of the 35
most representative groups of therapeutic drugs (81% of prescriptions) was analysed according
to patient load. With statistical signiﬁcance, a lower prescription cost by person (beta=−0,22)
and by prescription (beta=−0,26),was found in active patients of the largest patient loads and
a lower intensity of prescription of some drugs groups such as antihypertensives (r=−0.23),
antidiabetics (r=−0.29) and antiaggregates (r=−0.19).
Conclusions: We put forward the hypothesis that the active patients in the largest patient loads
may be under-diagnosed or undertreated for certain disorders, such as hypertension, diabetes
mellitus, or the prevention of cardiovascular risk, thereby contributing to the lower prescription
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ntroducción
l taman˜o del contingente de personas adscritas (el cupo) a
n médico de familia se ha relacionado positivamente con la
antidad y, por tanto, el importe absoluto de la prescripción
e ese médico1—3. Pero no siempre ha sido posible, por insu-
ciencia de los registros, conocer con precisión el taman˜o de
os cupos de los médicos de familia en Espan˜a. Así, algunos
utores han obviado esta variable y han empleado otras rela-
ionadas, como la frecuentación4 o la presión asistencial5,6.
tros han considerado como taman˜o del cupo el número
e las antiguas cartillas de la seguridad social asignadas al
édico7, mientras que otros, en un reﬁnamiento del cál-
ulo, aplicaron coeﬁcientes multiplicadores al número de
sas cartillas1. Una variable similar, pero inversa, al taman˜o
el cupo es el número de médicos por 1.000 habitantes,
ues un aumento de esta variable se traduciría en un menor
aman˜o de los cupos, y viceversa. Cuando se ha utilizado esta
ariable, generalmente en estudios de tipo ecológico7—9, se
a detectado una correlación positiva con el importe de la
rescripción por habitante7,8, y con la intensidad de la pres-
ripción medida en envases9 o recetas7 por habitante. Una
ariante de la anterior, el número de médicos por tarjeta
ndividual sanitaria, se empleó en un trabajo, también eco-
ógico, del INSALUD10 y mostró una correlación positiva con
l importe de la prescripción por habitante. Estos resulta-
os concordarían con los de aquellos trabajos cuya unidad de
nálisis es el cupo médico y que detectan, en los cupos más
umerosos, un menor importe de la prescripción1,7,11—14 o un
enor número de recetas7,11,13 por persona. La disponibili-
ad, el acceso y la ﬁabilidad de los datos referidos al taman˜o





ustancialmente en la sanidad pública espan˜ola. También
n la valenciana, especialmente con el sistema de infor-
ación gestor de la prestación farmacéutica (GAIA)15,16. Se
etecta, pues, en los trabajos realizados en la atención pri-
aria espan˜ola una notable concordancia en el hallazgo de
n menor importe de la prescripción por persona adscrita
l cupo, a medida que se incrementa el taman˜o de este.
ste resultado podría estar confundido por algunos factores,
ero también podría indicar cierto grado de inaccesibilidad
l fármaco por infraprescripción de determinados medica-
entos, precisamente entre los pacientes de los cupos más
umerosos, sobre todo cuando asocia una menor intensi-
ad en la prescripción. El objetivo de esta investigación es
onocer la relación entre algunas características de la pres-
ripción (importe, intensidad, calidad) de los médicos de
amilia de un departamento de salud y el taman˜o de sus
upos, teniendo en cuenta aquellas variables de la oferta
ue pudieran confundir esta relación (formación del médico,
roporción de pensionistas en el cupo, calidad de la pres-
ripción y, en algunos casos, la propia intensidad de la
rescripción). Si tras ajustar por posibles variables confu-
oras, el importe o la intensidad de la prescripción se ven
educidas en los cupos más numerosos, se recabarán indi-
ios a favor o en contra de una eventual inaccesibilidad al
edicamento por infraprescripción relativa en los cupos más
bultados.aterial y método
isen˜o y emplazamiento. Estudio transversal cuantitativo
e consumo de medicamentos realizado en el Departa-























•Taman˜o del cupo e importe, intensidad y calidad de la presc
características eminentemente urbanas con 3 poblaciones
(Elche, Crevillente y Santa Pola) que concentran la inmensa
mayor parte de la población.
Sujetos de estudio. Todos los cupos (n=122) de médicos
de familia del modelo reformado de atención primaria (cen-
tros de salud y consultorios) de este departamento en 2007.
Estos cupos acumulaban 205.933 pacientes, con un promedio
de 1.688 pacientes por cupo. Se excluyen los cupos del único
centro de atención primaria no reformado y los cupos de los
pediatras por presentar un perﬁl prescriptor cualitativa y
cuantitativamente distinto al de los médicos de familia.
Instrumentalización. Se utilizan datos referidos al
taman˜o del cupo y las características de toda la prescripción
realizada en receta oﬁcial del SNS en los 122 cupos de medi-
cina de familia durante 2007 y facturada por las oﬁcinas de
farmacia. Los datos referidos al cupo y a las características
de la prescripción (importe, intensidad y calidad) proce-
den del Sistema de Información Farmacéutica GAIA15,16 de la
Conselleria de Sanitat. La información se recoge por Código
de Puesto Asistencial, código que asigna la Agencia Valen-
ciana de Salud a cada cupo médico independientemente del
médico que lo ocupe. La unidad de análisis es, por tanto, el
cupo.
Determinaciones. Se analiza la relación entre el taman˜o
del cupo y las características de la prescripción (importe,
intensidad y calidad) efectuada en los 122 cupos de médicos
de familia durante 2007, y se ajusta por eventuales variables
confusoras (proporción de pensionistas en el cupo, forma-
ción MIR en Medicina Familiar y comunitaria, calidad de la
prescripción, etc.). Se analiza la intensidad de la prescrip-
ción de determinados grupos terapéuticos (antidiabéticos,
antibióticos, analgésicos, etc.) en relación con el taman˜o del
cupo. Las pruebas estadísticas utilizadas son la correlación
simple, la regresión lineal múltiple y la t de Student para la
comparación de medias. Se comprobó la distribución normal
de las variables mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Las variables cuantitativas se expresaron como promedio
del período de estudio. En el caso de que algún código de
puesto asistencial (algún cupo) hubiera estado ocupado en
2007 por más de un médico, la variable referida a la forma-
ción del médico se asignó en función del profesional que más
tiempo lo hubiera ocupado. El importe de la prescripción se
expresa en euros y se reﬁere al precio de venta al público.
Se consideraron valores de p estadísticamente signiﬁcativos
los inferiores a 0,05. Para el análisis estadístico se utilizó
SPSS para Windows.
Variables
Las variables del estudio, referidas al an˜o 2007, son las
siguientes:
Referidas al cupo
• Taman˜o del cupo.
• Porcentaje de pensionistas en el cupo.
• Porcentaje de activos en el cupo.Referidas al importe de la prescripción
• Importe medio de la receta.
• Importe medio de la receta roja (de pensionista).
•
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Importe medio de la receta verde (de activo).
Importe medio por persona adscrita al cupo.
Importe medio por pensionista adscrito al cupo.
Importe medio por activo adscrito al cupo.
Referidas a la intensidad de la prescripción
Número de recetas prescritas por persona adscrita al
cupo.
Número de recetas rojas prescritas por pensionista ads-
crito al cupo.
Número de recetas verdes prescritas por activo adscrito
al cupo.
Referidas a la formación del médico
Especialista vía MIR en Medicina Familiar y Comunitaria
(sí/no).
Referidas a grupos terapéuticos o principios activos pres-
ritos y su cantidad
Se utilizó la clasiﬁcación ATC (anatómica-química-
terapéutica) de medicamentos recomendada por la
OMS17,18. Para cada uno de los grupos o principios estudia-
dos, la intensidad de la prescripción se expresa también
en número de recetas prescritas por persona adscrita al
cupo, y se desglosa la prescripción de activos y pensio-
nistas. Los grupos terapéuticos analizados constituyen el
tratamiento farmacológico de la mayor parte de los pro-
cesos atendidos en atención primaria que lo precisan y
representan, en nuestro caso, 3.056.051 de las 3.788.802
recetas prescritas en los 122 cupos durante 2007 (el 81%
del total).
Referidas a la calidad de la prescripción. Se conside-
aron 11 indicadores de selección o uso relativo, medidos
n dosis diarias deﬁnidas (DDD), y un indicador de uso de
edicamentos genéricos. Los 12 indicadores ﬁguraban en el
cuerdo de gestión de 2007 del Departamento N.o 20, y son
uy similares a los que escogen los propios profesionales
uando seleccionan por consenso indicadores de calidad de
a prescripción19. Los indicadores fueron los siguientes:
DDD omeprazol/DDD inhibidores de la bomba de protones
(A02BC).
DDD simvastatina/DDD estatinas (C10AA).
DDD inhibidores de la enzima conversiva de la angio-
tensina/DDD inhibidores de la enzima conversiva de la
angiotensina+antagonistas del receptor de la angiotensina
II.
1—(DDD de medicamentos prescritos mediante fórmula
galénica innovadora/DDD de los principios activos de
subgrupos terapéuticos que tengan algún producto con
innovación galénica).
1—(DDD medicamentos de potencial C+DDD de medica-
mentos de potencial D/total DDD).
DDD de diacepam, cloracepato potásico, loracepam y
alprazolam/DDD ansiolíticos (N05B+N05C).
DDD de ibuprofeno, naproxeno y diclofenaco/DDD de anti-















































1—(DDD de antiinﬂamatorios no esteroideos inhibidores
de la COX-2 [COXIBS]/DDD AINE [M01A]).
DDD de glucocorticoides inhalados (R03BA)/DDD de
agentes contra padecimientos obstructivos de las vías res-
piratorias (R03).
DDD de metformina (A10BA02)/DDD de antidiabéticos ora-
les (A10B).
DDD de penicilinas (J01C)/DDD de antibióticos (J01).
Número de envases equivalentes a medicamentos genéri-
cos/número total de envases prescritos.
El cumplimiento de cada indicador se expresó en porcen-
aje. Para cada médico se deﬁnió la variable «Cumplimiento
e indicadores» que expresaba su cumplimiento global de
os indicadores. Esta variable se calculó como la suma de
os porcentajes de cumplimiento de cada uno de los 12
ndicadores. De esta forma, la variable «Cumplimiento de
ndicadores» tomaba valores de entre 0—1.200. Para cada
édico, la variable «Cumplimiento de indicadores» se cal-
uló para su prescripción general, para su prescripción en
eceta de activo (receta verde) y para su prescripción en
eceta de pensionista (receta roja).
squema general del estudio Estudio analítico transversal de u
esultados
a tabla 1 muestra las características del cupo y de la pres-
ripción efectuada a este, según su médico de familia posea
no formación especializada como MIR en esta especia-
idad. Al respecto de las características del cupo y de la
rescripción (importe e intensidad), los resultados no mues-
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ción de medicamentos.
e la prescripción, existen diferencias signiﬁcativas en el
umplimiento de los indicadores a favor de los médicos con
ormación MIR sólo en el caso de la prescripción a activos
tabla 1), hallazgo que se conﬁrma en el análisis multiva-
iante que ajusta por eventuales confusores (tabla 6).
La tabla 2 muestra las correlaciones bivariadas entre las
rincipales variables cuantitativas del estudio para el con-
unto de la prescripción, para la prescripción de activos y
ara la prescripción de pensionistas. Las tablas 3—6 mues-
ran los modelos de regresión para cada una de las variables
ependientes de interés. Se detecta un mayor importe de
a prescripción por persona y una mayor intensidad pres-
riptora (recetas por persona) en los cupos con una mayor
roporción de pensionistas (tabla 2), que se conﬁrman en el
nálisis multivariante (tablas 3 y 4). No obstante, existe una
orrelación negativa y signiﬁcativa (r=−0,30; p=0,001) entre
l taman˜o del cupo y el porcentaje de pensionistas (tabla 2);
s decir, los cupos más abultados tienen una menor propor-
ión de pensionistas, un hallazgo que habrá que considerar
n la interpretación de algunos resultados.
El cumplimiento de los indicadores de calidad en
a prescripción se correlaciona moderada, negativa y
igniﬁcativamente con el importe de la prescripción general
por persona y por receta), y se mantiene en la prescrip-
ión de pensionistas y la de activos (tabla 2). En el conjunto
e la prescripción, el mayor cumplimiento de los indicado-
es se asocia débil pero signiﬁcativamente con una menor
ntensidad prescriptora (tabla 2), pero si se analiza sepa-
adamente la prescripción de activos y pensionistas, la
orrelación disminuye y pierde su signiﬁcación estadística
Taman˜o del cupo e importe, intensidad y calidad de la prescripción de los médicos de familia 73










Taman˜o del cupo 1.699±166 1.653±240 NS 1.688±186
Porcentaje de pensionistas 22,7±5,7 23,6±6,1 NS 22,9±5,8
Importe medio de la receta 16,30±1,18 16,10±1,42 NS 16,25±1,24
Importe medio de la receta de pensionista 17,04±1,33 16,92±1,63 NS 17,01±1,40
Importe medio de la receta de activo 14,70±1,65 14,35±1,60 NS 14,62±1,64
Recetas por persona adscrita al cupo 18,4±3,9 18,8±3,5 NS 18,5±3,8
Recetas por pensionista adscrito al cupo 57,2±9,9 57,5±14,9 NS 57,2±11,2
Recetas por activo adscrito al cupo 7,4±1,4 7,6±1,7 NS 7,4±1,5
Importe por persona adscrita al cupo 299,7±66,6 302,1±61,7 NS 300,3±65,2
Importe por pensionista adscrito al cupo 928,3±174,9 927,8±224,8 NS 928,2±187,0
Importe por activo adscrito al cupo 107,3±21,8 108,5±24,1 NS 107,6±22,3
Cumplimiento de indicadores de calidad en la
prescripción general
623,7±46,1 635,6±36,2 NS 626,5±44,1
Cumplimiento de indicadores de calidad en la
prescripción a pensionistas
595,7±44,9 602,6±37,41 NS 597,4±43,2
Cumplimiento de indicadores de calidad en la
prescripción a activos
669,4±55,1 695,3±43,3 0,02 675,6±53,5
MFyC: medicina familiar y comunitaria; NS: no signiﬁcativo.
Tabla 2 Correlaciones bivariadas entre las principales variables cuantitativas del estudio para el conjunto de la prescripción,
para la prescripción a activos y para la prescripción a pensionistas
Conjunto de la prescripción Cumplimiento Recetas por Importe por Importe por Porcentaje de
indicadores persona receta persona pensionistas
r p r p r p r p r p
Taman˜o del cupo −0,003 0,976 −0,218 0,016 −0,192 0,034 −0,270 0,003 −0,300 0,001
Porcentaje de pensionistas −0,189 0,037 0,532 <0,001 0,131 0,150 0,511 <0,001 1
Importe por persona −0,415 <0,001 0,940 <0,001 0,289 0,001 1
Importe por receta −0,594 <0,001 0,049 0,596 1




Cumplimiento Verdes por Importe receta Importe por Porcentaje
indicadores activo verde activo de activos
r p r p r p r p r p
Taman˜o del cupo −0,088 0,338 −0,151 0,097 −0,228 0,016 −0,247 0,006 0,300 0,001
Porcentaje de activos 0,029 0,755 −0,169 0,062 −0,202 0,026 −0,250 0,005 1
Importe por activo −0,259 0,004 0,864 <0,001 0,323 <0,001 1
Importe receta verde −0,271 0,003 −0,185 0,041 1




Cumplimiento Rojas por Importe Importe por Porcentaje de
indicadores pensionista receta roja pensionista pensionistas
r p r p r p r p r p
Taman˜o del cupo 0,036 0,692 0,013 0,891 −0,105 0,248 −0,052 0,573 −0,300 0,001
Porcentaje de pensionistas 0,009 0,923 −0,320 <0,001 −0,075 0,409 −0,288 0,001 1
Importe por pensionista −0,281 0,002 0,915 <0,001 0,281 0,002 1
Importe receta roja −0,565 <0,001 −0,077 0,401 1
Rojas por pensionista −0,062 0,495 1
Cumplimiento rojas 1
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Tabla 3 Modelos de regresión múltiple explicativos del importe de la prescripción por persona, por pensionista y por activo,
adscritos al cupo
Variables explicativas B EE (B)  t p
Variable dependiente: importe de la prescripción por persona (r: 0,625; r2: 0,391; F: 18,788; p<0,001)
Constante 596,316 92,641 6,437 <0,001
Taman˜o del cupo −0,052 0,027 −0,147 −1,936 0,055
Porcentaje de pensionistas 4,614 0,877 0,407 5,263 <0,001
Especialista MIR en MFyC 1,686 11,171 0,011 0,151 0,880
Cumplimiento indicadores −0,502 0,110 −0,340 −4,581 <0,001
Variable dependiente: importe de la prescripción por pensionista (r: 0,451; r2: 0,203; F: 7,452; p<0,001)
Constante 2271,501 283,586 8,010 <0,001
Taman˜o del cupo −0,149 0,087 −0,148 −1,699 0,092
Porcentaje de pensionistas −11,990 2,830 −0,369 −4,237 <0,001
Especialista MIR en MFyC 13,372 36,447 0,031 0,367 0,714
Cumplimiento indicadores
en la prescripción a
pensionistas
−1,375 0,360 −0,318 −3,814 0,000
Variable dependiente: importe de la prescripción por activo (r: 0,406; r2: 0,165; F: 5,777; p<0,001)
Constante 274,985 35,616 7,721 <0,001
Taman˜o del cupo −0,026 0,011 −0,219 −2,447 0,016
Porcentaje de activos −0,604 0,347 −0,156 −1,742 0,084
Especialista MIR en MFyC 2,378 4,537 0,046 0,524 0,601
Cumplimiento indicadores
en la prescripción a
activos
−0,114 0,036 −0,273 −3,130 0,002
MFyC: medicina familiar y comunitaria.
Tabla 4 Modelos de regresión múltiple explicativos del número de recetas por persona, por pensionista y por activo, adscritos
al cupo
Variables explicativas B EE (B)  t p
Variable dependiente: número de recetas por persona (r: 0,550; r2: 0,303 F: 12,704; p<0,001)
Constante 20,625 5,779 3,569 0,001
Taman˜o del cupo −0,001 0,002 −0,071 −0,873 0,385
Porcentaje de pensionistas 0,320 0,055 0,485 5,859 <0,001
Especialista MIR en MFyC 0,139 0,697 0,016 0,200 0,842
Cumplimiento indicadores −0,011 0,007 −0,131 −1,644 0,103
Variable dependiente: número de recetas por pensionista (r: 0,347; r2: 0,121; F: 4,014; p=0,004)
Constante 97,784 17,908 5,460 <0,001
Taman˜o del cupo −0,005 0,006 −0,088 −0,968 0,335
Porcentaje de pensionistas −0,703 0,179 −0,360 −3,933 <0,001
Especialista MIR en MFyC 0,880 2,301 0,033 0,382 0,703
Cumplimiento indicadores
en la prescripción a
pensionistas
−0,026 0,023 −0,101 −1,150 0,252
Variable dependiente: número de recetas por activo (r: 0,239; r2: 0,057; F: 1,777; p=0,138)
Constante 13,558 2,519 5,382 <0,001
Taman˜o del cupo −0,001 0,001 −0,118 −1,237 0,219
Porcentaje de activos −0,030 0,025 −0,117 −1,226 0,223
Especialista MIR en MFyC 0,296 0,321 0,085 0,923 0,358
Cumplimiento indicadores
en la prescripción a
activos
−0,003 0,003 −0,123 −1,322 0,189
MFyC: medicina familiar y comunitaria.
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Tabla 5 Modelos de regresión múltiple explicativos del importe de la receta, de la receta de pensionista y de la receta de
activo
Variables explicativas B EE (B)  t p
Variable dependiente: importe medio de la receta (r: 0,667; r2: 0,445; F: 18,604; p<0,001)
Constante 31,952 1,772 18,034 <0,001
Taman˜o del cupo −0,002 0,000 −0,251 −3,427 0,001
Porcentaje de pensionistas −0,003 0,018 −0,014 −0,160 0,873
Especialista MIR en MFyC −0,027 0,203 −0,009 −0,132 0,895
Número de recetas por persona −0,077 0,027 −0,238 −2,877 0,005
Cumplimiento indicadores −0,018 0,002 −0,649 −9,015 <0,001
Variable dependiente: importe medio de la receta de pensionista (r: 0,623; r2: 0,389; F: 14,741; p<0,001)
Constante 33,337 2,091 15,940 <0,001
Taman˜o del cupo −0,001 0,001 −0,156 −2,027 0,045
Porcentaje de pensionistas −0,061 0,020 −0,249 −3,058 0,003
Especialista MIR en MFyC 0,022 0,240 0,007 0,090 0,929
Número de recetas por pensionista −0,024 0,010 −0,192 −2,480 0,015
Cumplimiento indicadores en la
prescripción a pensionistas
−0,019 0,002 −0,599 −8,135 <0,001
Variable dependiente: importe medio de la receta de activo (r: 0,474; r2: 0,225; F: 6,739; p<0,001)
Constante 30,208 2,832 10,667 <0,001
Taman˜o del cupo −0,002 0,001 −0,257 −2,953 0,004
Porcentaje de activos −0,042 0,025 −0,146 −1,681 0,095
Especialista MIR en MFyC −0,175 0,324 −0,045 −0,539 0,591
Número de recetas por activo −0,306 0,093 −0,277 −3,291 0,001
0,00
pCumplimiento indicadores en la
prescripción a activos
−0,009
MFyC: medicina familiar y comunitaria.
(tabla 2). El análisis multivariante del importe de la pres-
cripción (por persona y por receta) (tablas 3 y 5) conﬁrma
que, al ajustar por posibles confusores, el mayor cumpli-
miento de los indicadores se asocia con un menor importe.
En el análisis bivariante, el taman˜o del cupo no se relaciona






Tabla 6 Modelos de regresión múltiple explicativos de la calidad
y de la prescripción a activos
Variables explicativas B EE (B)
Variable dependiente: cumplimiento de indicadores en el conjunto
Constante 708,416 48,154
Taman˜o del cupo −0,015 0,022
Porcentaje de pensionistas −0,958 0,826
Número de recetas por persona −2,007 1,221
Especialista MIR en MFyC 12,881 9,234
Variable dependiente: cumplimiento de indicadores en la prescrip
Constante 645,080 54,828
Taman˜o del cupo 0,000 0,022
Porcentaje de pensionistas −1,122 0,761
Número de recetas por pensionista −0,427 0,371
Especialista MIR en MFyC 8,059 9,270
Variable dependiente: cumplimiento de indicadores en la prescrip
Constante 671,262 78,724
Taman˜o del cupo −0,035 0,027
Porcentaje de activos 1,147 0,873
Número de recetas por activo −4,323 3,269
Especialista MIR en MFyC 26,577 11,208
MFyC: medicina familiar y comunitaria.3 −0,300 −3,523 0,001
rescripción, ni en la de activos ni pensionistas (tabla 2).
l análisis multivariante tampoco muestra asociación esta-
ísticamente signiﬁcativa entre el taman˜o del cupo y el
umplimiento de indicadores ni en el conjunto de la pres-
ripción ni en la de activos, ni tampoco en la de pensionistas
tabla 6).
de la prescripción general, de la prescripción a pensionistas
 t p
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Tabla 7 Resultados principales del análisis multivariante: coeﬁciente  de las características de la prescripción (importe,
intensidad y calidad) con el taman˜o del cupo, y ajuste por eventuales factores de confusión




Importe por persona adscrita al cupo
Prescripción general −0,147 0,055 Porcentaje de pensionistas
Prescripción a activos −0,219 0,016 Especialista MIR en MFyC
Prescripción a pensionistas −0,148 0,092 Cumplimiento de indicadores
Importe por receta
Prescripción general −0,251 0,001 Porcentaje de pensionistas
Prescripción a activos −0,257 0,004 Especialista MIR en MFyC
Prescripción a pensionistas −0,156 0,045 Cumplimiento de indicadores
Número de recetas por persona
Número de recetas por persona adscrita
Prescripción general −0,071 0,385 Porcentaje de pensionistas
Prescripción a activos −0,118 0,219 Especialista MIR en MFyC
Prescripción a pensionistas −0,088 0,335 Cumplimiento de indicadores
Cumplimiento de indicadores
Prescripción general −0,065 0,492 Porcentaje de pensionistas
Prescripción a activos −0,120 0,204 Número de recetas por persona





















































vMFyC: medicina familiar y comunitaria.
Se detectan correlaciones moderadas, negativas y signi-
cativas entre, por un lado, el taman˜o del cupo y, por otro,
l importe de la prescripción por persona, el importe medio
e la receta y el número de recetas por persona (tabla 2).
l analizar la prescripción de pensionistas, las correlaciones
rácticamente se anulan y pierden su signiﬁcación estadís-
ica (tabla 2). Sin embargo, al analizar la de activos, las
orrelaciones negativas persisten y mantienen la signiﬁca-
ión estadística, salvo el número de recetas por activo que
a bordea (tabla 2). El mayor taman˜o del cupo se asocia
egativamente al importe de la prescripción (por persona
por receta) en los modelos de regresión correspondientes
ue controlan el potencial efecto confusor de la proporción
e pensionistas, la formación del médico y el cumplimiento
e indicadores de calidad prescriptora (también por el posi-
le efecto confusor de la intensidad de la prescripción, en
l caso del importe por receta) (tablas 3 y 5). Estos modelos
e regresión relativos al importe de la prescripción (tablas 3
5) muestran unos coeﬁcientes  negativos como expresión
e la asociación entre el taman˜o del cupo y las diferen-
es variables dependientes utilizadas (importe por persona,
mporte por receta), no en todos los casos con signiﬁcación
stadística pero sí muy cerca de ella. La tabla 7 resume
os principales hallazgos de los modelos de regresión (tablas
—6).
La tabla 8 muestra la correlación entre el taman˜o del
upo y el número de recetas de cada grupo terapéutico
nalizado, prescritas por persona, por activo y por pen-
ionista. La gran mayoría de los grupos se prescriben con
enor intensidad en los cupos más numerosos y ninguno es
ás intensamente prescrito, de forma estadísticamente sig-





cí encontramos algunos grupos que son menos prescritos




a calidad de los datos, resultados y conclusiones del estu-
io dependerán de la fuente de datos, del disen˜o y del
nálisis. La fuente, GAIA, es un sistema central de infor-
ación de la prestación farmacéutica de la Conselleria
e Sanitat, conectado a los centros de salud y a las far-
acias, conﬁgurado como un sistema de transacciones de
ervicios y retribuciones que integra la prescripción y dis-
ensación de medicamentos para atender las necesidades
e tratamiento farmacoterapéutico de los valencianos15,16.
studiamos variables relacionadas con la oferta y organi-
ación de los servicios. Pero el gasto en medicamentos de
eceta también se afecta por factores de la demanda, fun-
amentalmente por la morbilidad y el nivel socioeconómico.
l porcentaje de pensionistas del cupo, dada su variabilidad,
odría ser modiﬁcado desde el lado de la oferta (organiza-
ión) y, por esto, podría considerarse como una variable de
a oferta. Pero la mayoría de los autores lo consideran una
ariable de la demanda (de la morbilidad) pues la mayor
arte de los pensionistas son personas de 65 o más an˜os
ue presentan mayor prevalencia de enfermedad, especial-
ente de procesos crónicos, que condicionan una mayor
ecesidad de atención sanitaria. Otras variables, como el
arácter rural o la dispersión geográﬁca, que en otros
Taman˜o del cupo e importe, intensidad y calidad de la prescripción de los médicos de familia 77
Tabla 8 Número de recetas prescritas de cada grupo terapéutico analizado y correlación entre el taman˜o del cupo y el número
de recetas de cada grupo prescritas por persona, por activo y por pensionista
Grupo terapéutico Código de la
clasiﬁcación
ATC
Recetas Coeﬁcientes de correlación







Hipoglucemiantes orales A10B 107.216 −0,178∗ 0,073 −0,287∗
Insulinas A10A 31.722 −0,115 0,049 −0,063
Tiras reactivas para determinación
de la glucemia
52.879 −0,151 0,034 −0,141
Antiagregantes B01AC 95.077 −0,290∗ −0,145 −0,193∗
Anticoagulantes B01AA 26.752 −0,153 −0,027 0,033
Antihipertensivos C02+C03+C07+
C08+C09
476.470 −0,246∗ −0,055 −0,233∗
Hipolipidemiantes C10 205.574 −0,168 −0,007 −0,162
Antibióticos J01 121.587 0,005 0,065 0,04
Tiroxina H03AA01 13.712 −0,094 0,032 −0,113
Antihistamínicos R06A 85.445 −0,049 0,015 −0,059
Inhaladores respiratorios R03AC+ R03AK+
R03BA+ R03BB
77.853 −0,176 −0,081 −0,06
Preparados para la tos y el
resfriado
R05 131.333 −0,141 −0,063 −0,036
Preparados tópicos para el dolor M02A 95.605 −0,074 0,012 0,086
Antigotosos M04 15.126 −0,128 −0,031 −0,117
Relajantes musculares M03 23.934 −0,099 −0,066 −0,077
Antiinﬂamatorios no esteroideos M01A 247.641 −0,064 0,046 −0,049




56.700 −0,180∗ −0,072 −0,105
Calcio A12A 42.838 −0,072 0,043 0,008
Inhibidores de la bomba de
protones
A02BC 246.557 −0,200∗ −0,039 −0,157
Antiácidos A02A 30.987 −0,125 0,012 −0,115
Analgésicos opioides N02A 50.728 −0,169 −0,032 −0,15
Otros analgésicos
(AAS+metamizol+paracetamol)
N02B 222.305 −0,071 0,038 0,064
Laxantes A06 36.242 −0,135 0,021 −0,112
Antibióticos tópicos para la piel D06A 9.690 −0,044 0,023 −0,041
Corticoides tópicos para la piel D07 38.579 −0,105 −0,004 −0,052
Inhibidores de la prolactina G02CB 1.150 0,086 0,088 −0,002
Antiespasmódicos urinarios G04BD 9.543 −0,143 −0,037 −0,108
Preparados contra la HBP G04C 41.173 −0,370∗ −0,231∗ −0,205∗
Antimigran˜osos N02C 12.221 −0,094 −0,002 −0,114
Antiepilépticos N03 36.329 −0,058 0,087 −0,113
Preparados para la demencia N06B 38.686 0,009 0,085 0,05
Preparados para el vértigo N07CA 14.645 −0,074 −0,027 0,003
Antidepresivos N06A 85.689 −0,244∗ −0,139 −0,173
Ansiolíticos N05B+N05C 218.518 −0,148 −0,04 −0,158
Flebotónicos C05B+C05C 55.545 −0,038 0,058 0,016
Número de recetas de grupos analizados 3.056.051
Número total de recetas 3.788.802
Inhaladores respiratorios: medicamentos inhalados para la obstrucción de las vías respiratorias.












































































































studios parecen estar asociadas al importe e intensidad de
a prescripción, pensamos que en nuestro caso ejercerían un
apel irrelevante, dadas las características eminentemente
rbanas de nuestro departamento. Queda, por tanto, una
ariable relevante de la demanda sin considerar en nuestro
rabajo: el nivel socioeconómico de los pacientes, que habrá
ue considerar en la interpretación de los resultados.
aman˜o del cupo y proporción de pensionistas
demás del taman˜o del cupo, la proporción de pensionis-
as de este también se ha relacionado positivamente con
l importe de la prescripción1,2,5,7,12,13 y con la intensidad
e esta2,5,13. Nuestros resultados concordarían con lo publi-
ado. La mayor prevalencia de enfermedad, especialmente
e procesos crónicos, en los mayores de 65 an˜os (la mayor
arte de los pensionistas) explicaría la inﬂuencia de esta
roporción en la intensidad y, por esto, el importe de la
rescripción. Al respecto, es ilustrativo el hecho de que
ás del 77% del gasto farmacéutico público en recetas del
NS (el 70% de las recetas) sea atribuible a pensionistas
, también, que la receta de pensionista supere a la de
ctivo en su importe medio (un 14% mayor)20. Como con-
ecuencia, taman˜o del cupo y porcentaje de pensionistas de
ste han sido variables consideradas en el disen˜o de siste-
as de asignación de presupuestos y seguimiento del gasto
n medicamentos4,8,10,21. No obstante, en nuestro departa-
ento encontramos una menor proporción de pensionistas
n los cupos más numerosos (tabla 2). Este hallazgo hay
ue tenerlo en cuenta a la hora de interpretar algunos
esultados, en particular los del análisis bivariante referido
la prescripción general (tabla 2), pues actuaría confun-
iendo la relación entre el taman˜o del cupo y el importe
–o la intensidad—– de la prescripción por persona asignada.
onviene, pues, en el análisis bivariante distinguir la pres-
ripción de activos y la de pensionistas. Y también conviene
ontrolar, entre otras variables, por el porcentaje de pensio-
istas a la hora de determinar la relación entre el taman˜o del
upo y las características de la prescripción (importe, inten-
idad y calidad), como se hace en los modelos de regresión
tablas 3—6).
aman˜o del cupo, características de la prescripción
formación MIR en medicina de familia
a revisión de la literatura médica muestra resultados
iscordantes acerca del efecto de la formación MIR en medi-
ina de familia sobre las características de la prescripción
importe, intensidad y calidad)1,5,10,22,23. No parece que el
ayor cumplimiento de los indicadores en la prescripción
e activos por parte de los médicos con formación MIR tenga
elación con el taman˜o del cupo, pues no existen diferen-
ias al respecto entre ambos grupos de médicos (tabla 1) y
o existe correlación entre el taman˜o del cupo y el cum-
limiento de indicadores (tabla 2). Salvo este resultado, la
ormación MIR en medicina de familia no muestra relación
on el cumplimiento de indicadores de calidad de prescrip-
ión ni con el importe (por persona, por receta) ni con la
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mporte e intensidad de la prescripción y calidad
e esta
uestros resultados muestran un menor importe de la pres-
ripción (por persona y por receta) entre los médicos
ue más cumplen los indicadores de calidad prescriptora,
n hallazgo concordante con los de otros estudios24,25. El
odelo de regresión referido a la intensidad de la prescrip-
ión (tabla 4), que ajusta por potenciales confusores, no
uestra asociación estadísticamente signiﬁcativa entre el
umplimiento de los indicadores y el número de recetas por
ersona. Por lo tanto, el mayor abaratamiento del importe
e la prescripción (por persona y por receta) asociado al
umplimiento de los indicadores parece un efecto directo
e este y no se puede conﬁrmar que esté mediatizado por
a presencia de una menor intensidad prescriptora entre los
édicos que más los cumplen.
alidad, importe e intensidad de la prescripción y
aman˜o del cupo
i el análisis bivariante ni el multivariante (tablas 2 y 6)
uestran relación entre el taman˜o del cupo y el cumpli-
iento de los indicadores de calidad prescriptora en el
onjunto de la prescripción, ni al analizar separadamente
a de activos y pensionistas. Descartamos, por tanto, que
l mayor taman˜o del cupo afecte negativamente al cumpli-
iento de los indicadores. Algo que resta cierto respaldo
la supuesta peor calidad en la prescripción como con-
ecuencia, respuesta o reacción incontrolable del médico
nte la masiﬁcación de su consulta. No obstante, los indi-
adores empleados son de uso relativo y nos aproximan a
lgunos aspectos de la calidad de la prescripción, pero no a
odos. Por esto, como directriz para futuras investigaciones,
ería recomendable constatar si el mayor taman˜o de cupo
fecta negativamente o no a la calidad de la prescripción
ediante estudios que consideren la indicación y la prescrip-
ión. Desde el análisis bivariante (tabla 2) da la impresión de
ue el taman˜o del cupo afecta más al importe e intensidad
e la prescripción de los activos (reduce ambos) que a la de
os pensionistas, a cuya prescripción apenas parece afectar.
l análisis multivariante conﬁrma que el mayor taman˜o del
upo se asocia a un menor importe de la prescripción (por
ersona y por receta) (tablas 3 y 5), y se ajusta por posi-
les confusores. Sin embargo, el posible efecto reductor del
ayor taman˜o del cupo sobre la intensidad de la prescrip-
ión no se conﬁrma, desde la signiﬁcación estadística, en el
nálisis multivariante (tabla 4).
rescripción de algunos grupos de medicamentos y
aman˜o del cupo
n el análisis bivariante y en el multivariante, la asocia-
ión entre el taman˜o del cupo y el importe (por persona y
or receta) es negativa y se mantiene así al analizar sepa-
adamente la prescripción de pensionistas y de activos. Un
enor importe de la prescripción por persona tras contro-
ar por eventuales confusores podría indicar cierto grado de
nfraprescripción de determinados medicamentos, precisa-

























































nTaman˜o del cupo e importe, intensidad y calidad de la presc
posibilidad es más verosímil si se detecta, además, en el aná-
lisis bivariante y en el multivariante (aunque no se acompan˜e
de signiﬁcación estadística), una menor intensidad pres-
criptora en los cupos más grandes. Nuestros resultados,
resumidos en la tabla 7, hacen más probable esta eventuali-
dad en el caso de los pacientes activos. Por esto, decidimos
determinar la intensidad de la prescripción (recetas por per-
sona) de algunos grupos de medicamentos en función del
taman˜o del cupo y del tipo de paciente destinatario de esta
(pensionista o activo). La tabla 8 muestra, para cada grupo
terapéutico estudiado, la correlación entre el taman˜o del
cupo y el número de recetas prescritas por persona, por
activo y por pensionista. El lector puede comprobar cómo los
grupos terapéuticos analizados constituyen el tratamiento
farmacológico de la mayor parte de los procesos atendidos
en atención primaria que lo precisan. Lo primero que llama
la atención es que casi todos los coeﬁcientes de correlación
son negativos. Es decir, la gran mayoría de los grupos se pres-
criben con menor intensidad en los cupos más numerosos.
Hay pocos coeﬁcientes positivos, todos muy cercanos a 0, y
ninguno de ellos lo es de forma estadísticamente signiﬁca-
tiva. Es decir, ningún grupo es más intensamente prescrito
en los cupos más numerosos. Algo que resta respaldo al
tópico de la hiperprescripción (ni general ni particular de
algún grupo terapéutico) como consecuencia, reacción o
respuesta incontrolable del médico ante la masiﬁcación de
su cupo. Sin embargo, se detectan algunos grupos que, de
forma estadísticamente signiﬁcativa, son menos prescritos
en los cupos más abultados. En activos, esto ocurre con los
hipoglucemiantes, los antiagregantes, los antihipertensivos
y los medicamentos para el tratamiento de la hipertroﬁa
benigna de la próstata (HBP). En los pensionistas, única-
mente ocurre con los medicamentos utilizados en la HBP.
No conocemos ninguna investigación que haya analizado en
nuestro ámbito la intensidad de la prescripción por grupos
terapéuticos en función del taman˜o del cupo, por lo que
no podemos comparar estos resultados con investigaciones
previas similares.
En comparación con los cupos menos numerosos, nues-
tros resultados muestran una infraprescripción relativa de
algunos medicamentos en los cupos más abultados, espe-
cialmente en el caso de los pacientes activos. La menor
prescripción se produce en medicamentos utilizados en el
tratamiento de procesos crónicos muy frecuentes en aten-
ción primaria: diabetes mellitus (DM), hipertensión arterial
(HTA), HBP, cuadros ansiosodepresivos, prevención del
riesgo cardiovascular o cerebrovascular, etc. y que precisan
de cierta proactividad del médico para su de-tección, diag-
nóstico, tratamiento y control. Otros procesos, también muy
frecuentes, pero cuya detección, diagnóstico y consecuente
tratamiento dependen más de la demanda e iniciativa del
paciente que de la proactividad del médico en su detección
y control, no ven reducida signiﬁcativamente su prescrip-
ción. Algunos procesos como, paradigmáticamente, la DM
y la HTA, precisan de un esfuerzo de detección y control
por parte del médico, y estudios espan˜oles muestran que un
30—50% de los diabéticos no están diagnosticados y que son
muchos los diabéticos con mal control metabólico o factores
de riesgo cardiovascular no reconocidos o infratratados26.
También muchos pacientes con HTA no están diagnosticados
o están infratratados, lo que repercute en un bajo control
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ados, por tanto, permiten plantear la hipótesis plausible
e que se esté produciendo un infradiagnóstico o infratra-
amiento de determinados procesos, especialmente en los
acientes activos de los cupos más numerosos. La masiﬁca-
ión reduciría, por ejemplo, la probabilidad de detectar dia-
éticos e hipertensos, y actuaría en contra de la consecución
e un mejor control al diﬁcultar la detección del paciente
al controlado, algo que no ocurre entre los pacientes pen-
ionistas, pues la mayoría no mantiene una actividad laboral
dispone de más tiempo para visitar y revisitar a su médico
e familia y este, consecuentemente, dispone de más opor-
unidades para detectar, diagnosticar, tratar y controlar
rocesos como estos. Cuando se estudia la relación entre
recuentación y taman˜o del cupo se encuentra una rela-
ión negativa, pero positiva con el porcentaje de pacientes
ayores de 65 an˜os30,31. En nuestro trabajo no se ha tenido
n cuenta la frecuentación pero no hay por qué pensar que su
elación con el taman˜o del cupo y el porcentaje de pensionis-
as de este no sea como la descrita en la literatura médica.
sí, y a tenor de nuestros resultados, pareciera que los cupos
ás masiﬁcados se comportaran como una barrera al acceso
l médico (y, por tanto, al diagnóstico y tratamiento) más
ermeable para el paciente pensionista que para el activo.
Como explicación alternativa a la menor accesibilidad al
ármaco entre los activos de los cupos más numerosos cabe
na variable de la demanda no considerada en nuestro tra-
ajo: el nivel socioeconómico de los pacientes. No podemos
escartar que los resultados de nuestro estudio deriven de
a preferencia del paciente activo por la medicina privada
nte la masiﬁcación de la consulta de su médico público.
s posible que los pacientes activos hipertensos, diabéticos,
rostáticos, etc., que tengan, además, un mayor nivel de
enta, utilicen menos el sistema público, especialmente si
u médico tiene un cupo numeroso, y accedan al fármaco
través de la prescripción efectuada por la medicina pri-
ada y no acudan nunca a su médico del centro de salud
ara que «les pase por el seguro» la medicación indicada por
l médico privado. Nada podemos conﬁrmar ni descartar al
especto; tan solo que lo creemos poco probable en nues-
ro ámbito. Tampoco parece verosímil que un mejor estado
e salud de los pacientes activos de los cupos más numero-
os explique estos resultados. Parece que nos encontramos
nte un problema de inaccesibilidad al fármaco o al sistema,
elacionado con el taman˜o de los cupos, que contribuiría a
ue el importe e intensidad de la prescripción fuese menor
recisamente en los cupos más numerosos.
Creemos que aportamos pruebas o indicios suﬁcientes
ara considerar probable que se esté produciendo cierto
rado de inaccesibilidad al tratamiento farmacológico de
eterminadas enfermedades entre los pacientes activos de
os cupos más masiﬁcados de nuestro departamento. El cupo
romedio de este es de 1.688 pacientes por médico de fami-
ia, por encima del promedio autonómico (1.594) y, sobre
odo, del promedio nacional (1.426)32. Es probable que esto
curra también en otros departamentos de nuestra comu-
idad o áreas sanitarias de otras comunidades con cupos
romedios similares o superiores. Convendría, pues, pla-
ear estudios que conﬁrmen o descarten la hipótesis de
ue se esté produciendo un infradiagnóstico o infratrata-
iento de determinados procesos como la HTA, la DM o la
revención farmacológica del riesgo cardiovascular en los
acientes activos de los cupos más numerosos.
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Puntos clave
Lo conocido sobre el tema
1. Se detecta, en los trabajos realizados en la aten-
ción primaria espan˜ola, una notable concordancia
en el hallazgo de un menor importe de la prescrip-
ción por persona adscrita al cupo, a medida que se
incrementa el taman˜o de este.
2. También se detecta, cuando se ha estudiado, una
menor intensidad prescriptora (recetas por persona
adscrita) en los cupos más numerosos.
3. Estos resultados podrían estar confundidos por otras
variables (formación del médico, porcentaje de
pensionistas del cupo, calidad de la prescripción),
pero en caso contrario podrían indicar cierto grado
de inaccesibilidad al fármaco, por infraprescripción
de determinados medicamentos, en los pacientes
pertenecientes a los cupos más numerosos.
Qué aporta el estudio
1. Al controlar por confusores, se detecta en los cupos
más numerosos un menor importe de la prescrip-
ción (por persona y por receta). También una menor
intensidad prescriptora de algunos grupos tera-
péuticos (antidiabéticos orales, antihipertensivos,
antiagregantes y medicamentos para la hipertroﬁa
benigna de la próstata) en los pacientes activos de
los cupos más numerosos.
2. Al controlar por confusores, la formación MIR en
medicina de familia no se relaciona con el cumpli-
miento de indicadores de calidad de la prescripción.
Del mismo modo, el cumplimiento de indicadores
de calidad de la prescripción no se relaciona con el
taman˜o del cupo pero sí con un menor importe de
la prescripción por persona y por receta.
3. Se aportan pruebas o indicios suﬁcientes para con-
siderar probable que se esté produciendo cierto
grado de inaccesibilidad al fármaco por infra-
prescripción de este, especialmente entre los
pacientes activos de los cupos más numerosos
para determinadas enfermedades (diabetes melli-
tus, hipertensión arterial, prevención del riesgo
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